











American Spine Society, American Society of 
Spine Radiology ja American Society of Neuro-
radiology julkaisivat vuonna 2014 lannenikama-
välilevyä ja sen muutoksia koskevan nimikkeis-
tön (1). Myös Suomessa tarvitaan yhtenäistä 
nimikkeistöä ja yhteisesti sovittuja termejä nor-
maalille lannenikamavälilevylle ja rappeumape-
räisille välilevymuutoksille. Nykyään termistö 
on varsin sekavaa (2–5). 
Termien tulisi olla riittävän tarkasti ymmär-
rettäviä ja johdonmukaisia, jotta välilevymuu-
tosten luonne selviää viestinnässä toisille lääkä-
reille. Yhteisestä välilevyterminologiasta hyöty-
vät myös potilaat, tutkijat, sosiaalivakuutus ja 
vakuutusyhtiöt. Yhtenevät termit toimisivat klii-
nisen ja radiologisen diagnostiikan, hoidon ja 
kuntoutuksen perustana. 
Tämä kirjoitus perustuu amerikkalaiseen 
luokittelukäytäntöön ja kirjallisuuskatsaukseen. 
Lisäksi esitämme välilevyn rappeumamuutok-
sille suomenkieliset nimikkeet. 
Normaali välilevy
Normaalissa välilevyssä ei ole esimerkiksi 
vamman tai ikääntymisen aiheuttamia degene-
ratiivisia muutoksia. Välilevyn keskiosassa on 
hyytelömäinen ydin (nucleus pulposus), jota 
ympäröi säikeinen kuorikerros, syyrustoinen 
rengas eli syykehä (anulus fibrosus). Liiteku-
vassa 1 artikkelin sähköisessä versiossa on 
sagittaalinen kaavakuva välilevystä, jolla on 
sekä iskua vaimentavia että vetolujuutta sisäl-
täviä ominaisuuksia. Kuvassa 1 välilevy on esi-
tetty kaavamaisesti koronaali-, aksiaali- ja 
sagittaalitasoissa ja vastaavat tasot magneetti-
kuvassa (kuva 1).
Oireettomilla henkilöillä saattaa olla kliini-
sesti merkityksettömiä synnynnäisiä tai kehi-
tyksellisiä välilevyvariaatioita tai syykehän ja 
välilevymateriaalin laajentumista hieman pääte-
levyä ulommaksi erityisesti L5–S1-tasolla. Artik-
kelissa kuvaamme morfologiaan perustuvaa 
luokittelua ottamatta kantaa rappeumalöydös-
ten kliiniseen merkitykseen.
Päätelevymuutokset
Päätelevymuutokset syntyvät yleensä takalate-
raalinurkkiin. Syykehän ulko-osaan ulottues-
saan päätelevyvauriot voivat aiheuttaa kipua, 
koska alueella on hermopäätteitä. Välilevyn 
sisäosissa sen sijaan ei ole hermopäätteitä, ellei 
kyseessä ole pitkälle edennyt rappeuma. Nyky-
käsityksen mukaan päätelevyvaurioilla on suu-
rempi merkitys välilevyjen rappeutumisessa 
kuin syykehän vaurioilla (2–7).
Välilevyn rappeumamuutokset
Välilevyn rappeumamuutoksia ovat syykehän 
halkeamat, välilevyn kuivuminen, fibroosi, 
välilevytilan madaltuminen, välilevykudoksen 
työntyminen välilevytilan ulkopuolelle, välilevyn 
sisäinen kaasu, nikamasolmun apofyysin reu-
nakerrostumat, sytokiinien välittämät inflam-
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KuvA 1.
normaali välilevy.
A. Normaali välilevy vasemmalla koronaali-, keskellä aksiaali- ja oikealla sagittaalitasossa 
kuvattuna. Keskellä on välilevyn ydinosa (nucleus pulposus) ja sen ympärillä syykehä (anulus 
fibrosus), jotka ovat välilevytilan sisällä.
B. Normaali välilevy vastaavasti magneettikuvissa aksiaali-, sagittaali- ja koronaalitasossa. 
KuvA 2. 
syykehän halkeamat.
A. Syykehän radiaalinen (R), poikittainen (P), konsentrinen 
(K) halkeama.
B. Halkeama sagittaalisessa magneettikuvassa.
KuvA 3. 
Välilevyn pullotus (bulge, bulging).
A. vasemmalla on normaali välilevy, jossa välilevykudosta ei ole välilevytilan ulkopuolella 
(katkoviiva). Keskellä symmetrisesti pullottava välilevy; syykehä ulottuu symmetrisesti alle 3 
mm nikamasolmun apofyysireunan yli. Oikealla epäsymmetrisesti pullottava välilevy: syykehä 
ulottuu epäsymmetrisesti nikamasolmun apofyysireunan yli.




A. vasemmalla pullistuma aksiaalisesti ja oikealla 
sagittaalisesti. välilevytilan yli siirtynyttä välilevykudosta 
on korkeintaan 25 % välilevytilasta.
















































































Syykehän fissuuraa voidaan nimittää halkea-
maksi. Repeämä-sana ei ole hyvä välilevyrappeu-
man yhteydessä, koska se viittaa vammaperäi-
seen etiologiaan, josta rappeumassa ei ole kyse.
Halkeamassa syykehän säikeet ovat erkaantu-
neet toisistaan tai ne ovat erkaantuneet nika-
masolmun kiinnityskohdista (kuva 2). Konsent-
risessa halkeamassa säikeet ovat erkaantuneet 
välilevyn reunan muotoisesti. Radiaalisessa hal-
keamassa säikeet ovat vertikaalisesti, horisontaa-
lisesti tai vinosti eriytyneet siten, että halkeama 
ulottuu välilevyn reunaan saakka tai läpi koko 
syykehän. Transversaalinen halkeama on 
horisontaalinen, ja tätä nimitystä voidaan käyttää 
myös tilanteessa, jossa säikeet ovat erkaantuneet 
nikamasolmun apofyysistä. Halkeama voidaan 
todeta myös magneettikuvassa (kuva 2B).
Suuria halkeamia, jotka venyttävät jäljellä ole-
vaa syykehää ja joihin voi liittyä kappaleen irtoa-
minen renkaasta, voidaan nimittää avulsioiksi. 
Päätelevyn ja syykehän liitosalueen repeämien 
on esitetty edeltävän renkaan halkeamia ja altista-
van välilevytyrille. Näihin muutoksiin usein liit-
tyy päätelevykappaleen ja jopa luupalan irtoami-
nen. Tällä on merkitystä välilevystä työntyneen 
aineksen resorption ennusteen kannalta (1,5,7,8).
Välilevytilan	ulkopuolelle	työntynyt	välilevykudos
Välilevytilaa rajoittavat nikamasolmun ylä- ja ala-
puolinen päätelevy ja ulkoreunoilla nikamasol-
mureunan apofyysikehä (1). Nikamien välisen 
välilevytilan ulkopuolelle voi työntyä välilevy-
kudosta: ydintä, rustoa, apofyseaalista luuta, syy-
kehää tai niiden yhdistelmää (9–12). Morfologi-
nen välilevymuutos voi olla pullotus (bulge, bul-
ging), esiintyöntymä eli pullistuma (protruusio) 
tai välilevytyrä (prolapsi), joka voi olla ulostyön-
tymä eli ekstruusio tai sekvesteri (1), jolle ei ole 
hyvää vakiintunutta suomenkielistä vastinetta.
Aksiaalisesti taaksepäin työntyneen välilevy-
kudoksen sijainti voi olla keskiviivassa, keskivii-
van oikealla tai vasemmalla puolella, oikeassa tai 
vasemmassa sopukassa (recessus), juurikana-
vassa tai sen ulkopuolella. Sivulle päin lateraali-
sesti tai eteenpäin välilevykudosta työntyy har-
vemmin. Vertikaalisesti välilevykudosta voi siir-
tyä taakse, ylös tai alas ja se voi yltää nikaman-
kaaren varren eli pedikkelin tasolle tai sen ylä- 
tai alapuolelle. 
Välilevyn	pullotus	
Kun välilevyn syykehän ulkoreuna aksiaalita-
sossa työntyy tai näyttää työntyvän välilevytilan 
reunan yli tavallisesti enemmän kuin 25 % väli-
levyn ympäryksestä ja vähemmän kuin 3 mm 
nikamasolmun apofyysin reunan yli, kyseessä 
on välilevyn pullotus (bulge, bulging) (1) 
(kuva 3). Se ei yleensä ole patologista, eikä se 
ole spesifinen diagnoosi tai välilevytyrän muoto. 
Fysiologisesti välilevyn pullotusta liittyy sel-
kärangan kuormitukseen ja nikamien välisiin 
liikkeisiin. Lievä fysiologinen pullotus on nor-
maalia LV–SI-välissä. Epäsymmetrinen pullo-
tus (kuva 3) on tyypillistä selkärangan ollessa 
epämuotoinen, kuten skolioosissa, jossa väli-
levy mukautuu rangan muutokseen (1). Sekun-
daarista pullotusta voi liittyä sidekudoksen löy-
syyteen ja välilevymadaltumaan. 
Välilevypullistuma	
Pullistumassa (protruusio) välilevykudosta on 
työntynyt aksiaalisesti ja sagittaalisesti. Kun 
kudos kattaa korkeintaan 25 % välilevytilasta, 
kyseessä on pullistuma (kuva 4). Pullistumassa 
välilevyn puoleinen tyviosa on kärkiosaa 
leveämpi (1).
Välilevytyrä
Välilevytyrässä eli prolapsissa välilevykudosta on 
siirtynyt välilevytilan rajojen ulkopuolelle. Jos 
kudosta on vähintään yhdessä tasossa tunkeutu-
nut ulkopuolelle enemmän kuin sen kulku-
aukko on, kyseessä on ekstruusio (kuva 5). Kun 
ulostyöntynyt kudos on menettänyt yhteytensä 
välilevyyn, kyseessä on sekvesteri (kuva 6) (1). 
Sekvesteriksi voidaan kutsua myös välilevystä 
selkärangan pitkittäissiteen (ligamentum lon-
gitudinale) alle tai läpi irronnutta kappaletta. 
Vaikka se ei olisikaan todellinen irtokappale, 
välilevytyräkudosta on työntynyt kauas alkupe-
räisestä välilevystä (1).
Schmorlin	keränen
Välilevykudos voi työntyä myös vertikaalisuun-
nassa. Tuolloin se työntyy nikaman päätelevy-
aukon läpi nikamasolmun sisään. Tätä nimite-
tään intravertebraalityräksi eli Schmorlin kerä-
seksi (kuva 7).
Lopuksi
Alaselkäkivun syytä tutkitaan nykyään yleensä 
magneettikuvauksen tai joskus myös tietokone-








tomografian avulla. Välilevyperäiselle selkäki-
vulle ei ole yhtenäisiä kriteereitä, eikä kuvanta-
malla useinkaan voida osoittaa kivun lähtökoh-
taa tai selvää ja spesifistä syytä (13,14). 
Kuvantamistutkimuksissa todetaan usein täy-
sin oireettomia välilevyrappeumaan liittyviä löy-
döksiä, kuten välilevypullistumia ja -tyriä, sekä 
muita oireiden kannalta merkityksettömiä löy-
döksiä. Tämän takia kliinikon huolellinen 
lähete, josta käyvät ilmi mm. oireiden puoli, 
kliiniset ja erityisesti neurologiset löydökset 
sekä epäilty taso, on tärkeä. 
Sanallisen lausunnon ja ilmaisun oikea mer-
kitys on tärkeä. Hoitoa, kuntoutusta ja myös 
sosiaalivakuutuksen päätöksiä varten rangan 
muutoksille ja löydöksille tarvitaan yhtenäinen 
nimikkeistö. Välilevymuutosten sijainnin ja 
muodon sekä vaikeusasteen määrittämisessä 
yksityiskohtainen ja yksiselitteinen termistö on 
perusta kliinikoiden ja radiologien yhteistyölle. 
Muutosten merkitys on tärkeää selittää myös 
potilaalle, jottei kuvantamisesta aiheutuisi tur-
haa huolta ja sairaudentuntoa eivätkä harhaut-




A. välilevytyrän ulostyöntymä (ekstruusio) esitetty 
vasemmalla aksiaalisesti ja oikealla sagittaalisesti.





A. välilevytyrän sekvesterimuoto esitetty vasemmalla 
aksiaalisesti ja oikealla sagittaalisesti.
B. välilevysekvesteri aksiaalisessa ja sagittaalisessa 
magneettikuvassa.
KuvA 7. 
nikamasolmun sisäinen herniaatio eli schmorlin 
keränen.
A. Sagittaalisessa kaavakuvassa välilevykudosta on 
siirtynyt nikamasolmun sisäosaan.
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LIITEKuvIO 1.
Kaavakuva välilevystä.
välilevyn hyytelömäistä ydintä (nucleus pulposus, NP) ympäröi säikeinen kuorikerros (anulus fibrosus, AF). Ytimessä on 
runsaasti vettä sitovia proteoglykaaneja, jotka vastaavat välilevyjen iskunvaimennuskyvystä. Kollageenisäikeet puolestaan 
vastaavat vetolujuudesta. Kuvaan on merkitty myös laskimoita, jotka päättyvät päätelevyn ulko-osiin. verisuonia ei mene 
päätelevyn läpi välilevyn sisälle, ja siksi välilevyn ravinteiden saanti tapahtuu passiivisesti diffuusion avulla. Päätelevyt (PL) 
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